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Objectif.– Le membre supérieur participe à de nombreuses activités de vie quo-
tidienne. Chez un patient paralysé, on décrit des troubles des fonctions passives
et actives. Notre objectif est de les décrire et présenter des règles d’évaluation.
Méthodes.– Étude de la littérature et réflexion sur les fonctions et leur évaluation.
Résultats.– Les fonctions passives sont réalisées avec l’aide de la main saine
ou d’un aidant : toilette (surtout main et aisselle) et habillage (surtout enfiler un
vêtement). Les fonctions actives impliquent des actions réalisées par la main :
blocage, transport et manipulations d’objets. Des règles d’évaluation peuvent
être décrites :
– mesurer les difficultés dans la vie quotidienne en les confrontant à une analyse
en test ;
– analyser les gestes fonctionnels avec différents objets signifiants en termes
d’efficacité globale, de mouvement de chaque articulation et de compensations ;
– évaluer en succession le mouvement proximal plac¸ant la main dans une par-
tie de l’espace, l’orientation du poignet et l’ouverture des doigts, la saisie, la
manipulation et le lâcher.
Discussion et conclusion – Une conception globale de la fonctionnalité et de son
évaluation aide à analyser les difficultés d’un patient puis définir des objectifs
et des méthodes thérapeutiques.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1417
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Objectif.– L’extrémité distale du membre supérieur, la main, organe moteur
et sensitif, est « l’effecteur » de la préhension. Chez l’hémiplégique spastique
adulte, le membre thoracique est déficient. Dans ce cadre, l’objectif de l’examen
clinique est de « mesurer » ses déficiences pour évaluer ses limitations de capa-
cité.
Méthode.– À partir de l’analyse des différentes déficiences, rechercher les élé-
ments pertinents pour conduire une réflexion thérapeutique.
Résultats.– L’examen passif est un des supports de la démarche. Chez le patient
spastique, il doit permettre l’analyse des « libertés articulaires » conditionnées
par la capacité de mobilité articulaire et la « souplesse » des éléments musculo-
tendineux avec et sans provocation du réflexe à l’étirement, vitesse dépendante. Il
prend en compte l’organisation tendino-musculaire de la main et du poignet, mul-
tiforme et hétérogène selon les rayons, spasticité et parésie entrainant des mains
spastiques extrinsèques, intrinsèques ou mixtes plus ou moins fonctionnelles.
Discussion et conclusion.– Un regard analytique s’impose en préambule à
l’examen fonctionnel pour reconnaître les capacités et les limitations de capacité
articulaire et musculaire de l’extrémité distale du membre supérieur afin de défi-
nir des objectifs pour la démarche thérapeutique : « main hygiénique »/« main
fonctionnelle ».
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1418
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Objectifs.– Les blocs moteurs diagnostiques aux anesthésiques permettent, en
supprimant transitoirement la spasticité des muscles innervés par les nerfs ciblés,
de déterminer la responsabilité respective des différents muscles spastiques,
d’une rétraction associée ainsi que de la parésie des muscles antagonistes dans
la déformation spastique. Ils permettent surtout de prédire le bénéfice fonctionnel
potentiel d’un traitement de la spasticité localisée expliquant leurs intérêts en
prévision d’un traitement de la spasticité de type toxine botulique, phénolisation
et neurotomie sélective.
Méthodes.– À l’inverse du membre inférieur, peu de publications traitent de
l’utilisation des blocs moteurs au membre supérieur. En pratique clinique, les
blocs sont surtout réalisés au niveau du nerf musculo-cutané innervant les prin-
cipaux muscles fléchisseurs du coude et au niveau du rameau profond du nerf
ulnaire en prévision d’une neurotomie. Ils sont également réalisés au niveau
des nerfs médian et/ou ulnaire au coude afin de déterminer l’importance de la
rétraction des muscles fléchisseurs de poignet et de doigts.
Conclusion.– Les blocs moteurs aux anesthésiques, d’utilisation simple et peu
risquée, permettent de différencier la spasticité de la rétraction. Il s’agit d’une
étape indispensable dans l’élaboration d’un planning thérapeutique et d’objectifs
précis dans le membre supérieur spastique responsable de problèmes fonction-
nels ou d’inconfort.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1419
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Objectif.– La pronation-supination est peu influencée par la pesanteur, elle est
motorisée par des muscles antagonistes. Tout déséquilibre entre ces deux groupes
musculaires conduira à une attitude vicieuse de l’avant-bras pénalisante sur le
plan fonctionnel, mais aussi esthétique.
Discussion.– Chez le cérébrolésé, c’est surtout l’attitude en pronation qui
domine, elle découle d’une spasticité voire d’une rétraction du pronator teres
mais aussi du pronator quadratus. L’évaluation préopératoire de leur responsabi-
lité relative dans la déformation est possible grâce à l’EMG. On pourra réaliser
des allongements étagés du rond pronateur associés selon les cas à une désin-
sertion du pronator quadratus. Des transferts notamment du rond pronateur ou
du brachioradialis sont aussi possibles.
Discussion et conclusion.– L’attitude en supination est plus rare sur ce terrain elle
résulte d’une spasticité du biceps brachii et parfois du supinator. Un allongement
du biceps, voire un transfert pronateur du biceps, devra être envisagé.
Enfin, des gestes osseux de type ostéotomies pronatrices, isolées du radius ou
des deux os, ne sont envisagées que dans les formes fixées et associées à une
correction du déséquilibre musculaire sous peine de voir récidiver la déforma-
tion.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1420
CO08-005-f
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Objectif.– Le principal obstacle à l’ouverture de la main spastique est
l’hypertonie et/ou la rétraction des fléchisseurs extrinsèques du carpe et des
doigts. À côté de la toxine botulique, la chirurgie peut permettre une meilleure
ouverture de la main.
Méthodes.– Étude de la littérature et expérience du GENO (Groupe d’études
neuro-orthopédique).
Résultats.– La neurotomie sélective des rameaux destinés aux fléchisseurs du
carpe et des doigts nécessite une dissection étendue des nerfs médian et ulnaire ;
elle affaiblit la commande motrice volontaire de ces muscles. S’il y a une
fonction active, on préfèrera des gestes musculo-tendineux. Les avantages et
inconvénients respectifs de la désinsertion des muscles de la loge antébrachiale
antérieure (opération de Page–Scaglietti), des allongements intramusculaires,
des allongements classiques en Z, des ténotomies simples, du transfert des
fléchisseurs superficiels sur les fléchisseurs profonds selon Braun sont discutés.
Discussion et conclusion.– En fonction des objectifs fonctionnels définis en
consultation pluridisciplinaire, en évitant si possible des gestes définitifs même
quand l’objectif est purement hygiénique, les techniques chirurgicales sont choi-
sies ; elles peuvent même être associées en cas de déformation hétérogène sur
les différentes chaînes digitales. Une hypertonie des muscles intrinsèques peut
se démasquer secondairement et doit être dépistée préalablement.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1421
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l’hypertonie et la rétraction des extenseurs
extrinsèques du carpe et des doigts
P. Denormandie a, L. Gatin a, A. Schnitzler a, L. Mailhan a,
Y. Allieu b, F. Genet a
a chu raymond poincare, garches
b chu montpellier
Mots clés : Membre supérieur, Extenseur, Poignet, Doigts, Hypertonie,
Rétraction, Chirurgie
Introduction.– L’extension du poignet et/ou des métacarpo-phalangiennes
(MCP) des doigts gêne considérablement les possibilités de préhension et pro-
voque des mains inesthétiques. Lorsque la toxine botulique est insuffisante, la
chirurgie peut permettre une meilleure ouverture de la main.
Méthodes.– Étude de la littérature et révision de 175 mains neurologiques cen-
trales opérées.
Résultats.– L’hypertonie des extenseurs du poignet et des doigts est peu fréquente
(moins de 10 % des mains centrales) et responsable : au carpe, d’une extension
souvent associée à une supination ; aux doigts, d’une extension des MCP. Ces
déformations accentuent la fermeture des doigts par effet ténodése. Si l’objectif
est fonctionnel, un allongement des tendons à la demande permet la correction.
S’il est hygiénique, un geste de ténotomie proximale avec ténodèse au radius du
court extenseur radial du carpe, et des extenseurs au rétinaculum des extenseurs
suffit. Dans un cas sur deux, la correction de l’hyperextension des McP n’a été
possible qu’après section des intrinsèques luxés dorsalement.
Discussion et conclusion.– Quelle place pour les neurotomies et les désinsertions
proximales dans les objectifs fonctionnels ?
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1422
CO15-001-f
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Introduction.– L’équilibre du poignet et l’extension des doigts sont essentiels
pour la préhension.
Objectif.– Évaluer quel traitement chirurgical est le plus efficace pour réanimer
une extension de poignet et des doigts chez le patient neurologique central.
Méthodes.– Étude de la littérature et révision des mains centrales opérées à
Garches.
Résultats.– Nous présentons les résultats des différentes techniques chirurgicales
pour réanimer ou stabiliser l’extension du poignet : la retente des tendons, les
transferts tendineux, les ténodèses dorsales et les arthrodèses. La difficulté de
l’analyse de la qualité potentielle de la commande des extenseurs ou d’un muscle
transférable, en raison de la rétraction des fléchisseurs, influe directement sur
les résultats fonctionnels : hypercorrection, hypocorrection ou geste inutile.
Discussion et conclusion.– Les transferts tendineux sont inefficaces dans la main
centrale, au contraire de la main périphérique. Les transferts se comportent au
mieux en ténodèse active. Le choix du traitement du poignet dépend directement
de l’objectif fonctionnel ou hygiénique et de la commande des extenseurs. Il peut
s’élaborer en deux temps. Nous proposons un arbre décisionnel.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1423
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Objectif.– La spasticité des intrinsèques du pouce entraîne une déformation en
adduction ou en flexion-adduction.
Méthodes.– La toxine botulinique permet de distinguer la spasticité d’une
éventuelle rétraction des muscles intéressés (adducteur, 1er Interosseux dor-
sal, long fléchisseur du pouce). Elle permet également d’évaluer les muscles
extenseurs non spastiques. Le but de la chirurgie est de rééquilibrer les forces
(affaiblissement des muscles spastiques, libération des rétractions musculaires,
renforcement des muscles paralysés par transfert).
La spasticité des intrinsèques des doigts longs est difficile à reconnaître. Elle
peut être masquée par celle des fléchisseurs des doigts. Les injections de toxine
botulique dans les fléchisseurs peuvent aider au diagnostic. Par contre, les injec-
tions sont difficiles à réaliser au niveau des intrinsèques. Le traitement dépend
de l’importance de la rétraction associée.
Discussion et conclusion.– En cas de spasticité pure ou de rétraction limitée, la
résection des lames triangulaires selon Littler est très efficace. S’il existe une
rétraction en flexion des articulations MP, il faut effectuer une ténotomie en
amont de la MP. La désinsertion musculaire au niveau des métacarpiens n’a
guère d’indications chez les patients spastiques.
La rééducation postopératoire est souvent difficile en raison de l’œdème post-
opératoire.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1424
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Introduction.– La chirurgie du pied neurologique associe correction des défor-
mations et prise en compte des déséquilibres musculaires. Le but de notre
étude était de montrer l’importance de gestes d’équilibrages associés à une
double arthrodèse en position neutre pour ralentir l’évolution vers l’arthrose
tibio-tarsienne [1].
